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はじめに
高齢化の進展といった社会潮流を背景に, 我が国では厚生労働省による
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救急医療サービス利用の
決定要因に関する実証分析
｢現在の住環境に関する意識調査｣ を通じて
要旨
超高齢化社会に直面し，我が国では効率的な救急医療体制の構築は喫緊の
課題の一つとして挙げられる｡ 本稿は，救急時における救急医療サービスの
利用頻度の決定要因をアンケート調査に基づき明らかにするものである｡ 結
果として，救急医療機関および救急車の利用頻度は，年齢や家族構成，医療
費の自己負担額など回答者の社会経済的属性が大きな要因となっているほか，
かかりつけ医の存在も少なからず影響していることが示されたと同時に，両
者の要因には違いがあることが明らかとなった｡
キーワード：救急医療, 受療行動, かかりつけ医, ポワソン回帰モデル,
二項回帰モデル
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石 川 路 子
福 重 元 嗣
｢健康な生活と安心で質の高い医療の確保等のための施策｣ が推進されてい
る｡ この中でも救急医療については, ｢地域において国民が安心して生活で
きるよう, 救急患者の症状に応じて適切な救急医療が提供される救急医療体
制の確保が重要｣ であるとし, 1977年から, 患者の重症度に応じた救急医療
機関の役割分担の明確化とともに, 救急医療情報システムの導入などによる
救急搬送の効率化が図られてきた｡
現在, 救急医療サービス需要が増加傾向にあるなかで, 救急医療サービス
の供給主体は減少傾向にある｡ 総務省消防庁が毎年公表する ｢救急・救助の
現況｣ によると, 2016の全国の救急自動車出動件数は約620万件であり, そ
の数は年々増加傾向にある
(１)
｡ この一方で, 2006年４月１日時点での全国の救
急医療機関は4,774箇所であったが, この数は2017年には4,267箇所まで減少
している｡
救急患者の増大と救急医療機関の減少は, 様々な社会的費用を増加させて
いる｡ 例えば, 119番通報から病院に収容するまでに要した時間を意味する
病院収容までの所要時間は1998年時点で26.7分であったが, 2008年には35分,
2016年には39.3分にまで伸びている (総務省消防庁 ｢救急・救助の現況｣ に
よる)｡ 病院収容までの時間の増大は急性期の治療が有効である心疾患や脳
血管疾患等の患者の救命率の低下をもたらすことを考えると, 解決すべき喫
緊の課題であろう｡ その一方で, 救急車による搬送者の約半数が入院加療を
必要としない軽微な傷病者であることを考えると, 救急車の利用頻度がどの
ような要因によって決定されるかを精緻に分析することは, 効率的な救急医
療体制の構築に重要な示唆を与えると考えられる｡
本研究では, 家計の救急医療サービスの利用頻度がどのような要因によっ
て決定されるのかをアンケート調査に基づき把握, 分析した｡ 具体的には救
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(１) 対前年比では15万5,149件増 (2.6％増) である｡
急医療サービスを①救急医療機関および②救急車に区別したうえで, それぞ
れの利用頻度が世帯の社会経済的な属性のほか, 居住地等地域特性によって
どの程度説明できるかをポワソン回帰モデル, 負の二項回帰モデルなどに基
づき検証した｡
また現在, 救急医療システムの改善とは別に, 重度患者の受療体制の効率
性の向上を図るため, ｢かかりつけ医制度｣ の本格的導入が推進されている｡
かかりつけ医とは, 日頃の健康相談とともに日常的な医療サービスを提供す
る, 近隣の診療所や医院の医師を指す｡ かかりつけ医のいる医療施設 (かか
りつけ医療施設) は, 主に軽症患者の救急対応を目的とした一次救急医療機
関としての役割を担っており, 救急体制の効率性を高める意味でもその存在
意義は大きい｡ このようなかかりつけ医の存在は, 各世帯の救急医療サービ
スの利用頻度に何らかの影響を及ぼしているのだろうか｡ これについても同
時に検証を行った｡
分析結果によれば, 世帯の救急医療機関および救急車の利用頻度は, 年齢
や家族構成, 医療費の自己負担額など回答者の社会経済的属性が大きな要因
となっているほか, かかりつけ医の存在も少なからず影響していることが証
明されたと同時に, 両者の要因には違いがあることが明らかとなった｡
具体的には, 救急医療機関については, 定期的に通院するかかりつけ医を
持っているほど, また比較的重い疾病者 (慢性疾患等を抱える患者) を抱え
ている世帯ほど, その利用頻度は高まる｡ 一方, 徒歩圏内のかかりつけ医療
施設を利用している世帯, もしくは車を所有しているなど緊急時の搬送手段
がある世帯は, 救急車の利用頻度は低いという結果が得られた｡ また, 脳疾
患系や産科・婦人科など緊急性の高い診療科に通院している場合は, 救急車
の利用頻度が高くなるという傾向がうかがえる｡ さらに10歳未満の子どもが
いる世帯については, 救急医療施設の利用頻度は高いものの, 救急車による
搬送は少ないことが明らかとなった｡
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本稿の構成は以下のとおりである｡ 続く章では本研究に関連する先行研究
のサーベイを行う｡ 第Ⅱ章でアンケート調査の概要を示すとともに, 第Ⅲ章
では本研究で用いるモデルの説明を, 第Ⅳ章では推定結果を示す｡ 最後に分
析結果をまとめるとともに残された課題について述べる｡
 先行研究の分析
救急医療サービスのうち, 救急搬送の利用頻度の決定要因を論じる研究は,
筆者の知る限り国内ではほとんど存在しないが, 大重ほか (2003) や三浦
(2016) は, 重回帰分析モデルを構築し, それぞれ横浜市および名古屋市に
おける救急医療サービスの需要分析を行っている｡ これらは, 高齢化率といっ
た人口特性や道路率などの地域特性が救急搬送回数に統計的に有意な影響を
及ぼしていることを示している｡
一方, 国外の研究としては, Emergency Medical Service (緊急医療サービ
ス, 以下 EMS) システムの有用性を検証する論文が多く発表されている｡
例えば, Jones and Bentham (1995) は, イギリスのイングランド・ノーフォー
ク州 (Norfolk) のデータを用い, 直感的な感覚とは異なり, 交通事故によ
る負傷者の救急搬送時間と死亡率の間には有意な相関がないことを示してい
る｡ 一方, Schroeder et al. (2000) は, 脳卒中で救急病院に搬送された患者
のデータを用い, 患者の搬送時間と EMS利用との関係性を明らかにしてい
る｡ 具体的には EMSを利用した方が救急医療機関までの搬送時間が短くな
ることを示すと同時に, 高齢者の方が, また患者本人ではなく他人が脳卒中
の症状を覚知した場合の方が, より EMSを利用していることを示している｡
本論文に近い研究の一つとして Ionescu-Ittu et al. (2007) が挙げられる｡
ここでは, カナダ・ケベック州に住む高齢者を対象に居住地域の特性 (都市／
郊外) や個人の社会経済的属性が EMS利用頻度を決定する要因として重要
であることを示すと同時に, かかりつけ医の存在が, またケアの継続性
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(Continuity of care) が担保されることが, 統計的に有意に EMSの利用頻度
を下げることを明らかにしている｡
また, かかりつけ医と EMSとの関係性を論じる論文も幾つか存在する｡
McCusker et al. (2003) は, Andersen の行動モデル (Andersen behavioral
model) を用い, かかりつけ医へのアクセシビリティの改善が EMSの利用
頻度を下げる効果を持つことを明らかにしている｡ 一方, Brown et al.
(2000) では, アメリカの20のコミュニティにおける胸痛を経験した患者の
データを用いて EMSの利用行動を分析した結果, 個人の社会経済的属性が
EMS利用の大きな決定要因であることを示す一方で, 自分の症状を相談で
きるいわゆるかかりつけ医が患者に適切な対応を行うことで, EMSの利用
を抑制することにつながっているか否かについては明確な結論が得られない
としている
(２)
｡
このように, 国外では EMS利用を決定する要因として個人属性だけでは
なく居住地の特性が大きな影響を及ぼすこと, さらにかかりつけ医の存在の
有無が人々の EMSの利用に何らかの影響を与えていることなど, EMSの利
用頻度に関する研究が少なからず行われていることがうかがえる｡
医療機関への受療行動については, その決定要因とともに分析手法を論じ
る研究も多い｡ 前者の研究としては, 個人の社会経済的属性のほか健康保険
制度への加入状況に加え, 医療施設へのアクセシビリティなど居住地特性が
人々の受療行動を決定する要因であることがさまざまな論文で示されている
(Chan et al., 2006 ; Van Doorslaer et al., 2006 ; Anderson et al., 2012ほか)｡
後者は意思決定プロセスのモデル化など, 医療需要に関する最適モデルの設
定／構築を論じている (Pohlmeier and Ulrich, 1995 ; Holly and Gardiol, 1998 ;
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(２) EMSの利用については, 事前支払いシステム (prepayment system) が存在す
るが, 事前に支払いをしている患者ほど, EMSの利用が多いことも示されている
(Brown et al., 2000)｡
Deb and Trivedi, 2002 ; Riphahn et al., 2003)｡
以上のように, 国外ではさまざまな観点から救急医療サービスの利用行動
に関する研究が蓄積されているが, 我が国ではほとんどそのような研究が存
在していないのが現状である｡ アメリカ, カナダ, フランス等では EMS利
用に対し個人に高額な金銭的負担を求めているという現状もあり, 我が国に
おいても救急サービスの利用者増加に伴う財政負担を軽減するために救急車
の有料化の是非が議論されて久しい｡ この点においても, 我が国における救
急医療サービスの利用実態を明らかにすることは急務であると考える｡ 本論
文では, 独自で実施した調査から得られたデータをもとに, 救急医療サービ
スの利用を決定する要因を明らかにすることで, 今後の医療体制に対する有
益な示唆を得るものとする｡
 アンケート調査の概要
本研究の分析に用いたアンケート調査の概要を以下に示す｡ 我々は2010年
１月に ｢現在の住環境に関する意識調査｣ と題し, 京都市, 大阪市, 神戸市
の居住者に対し郵送によるアンケート調査を行った｡ 調査対象者は, 社団法
人中央調査社の有する ｢個人マスターサンプル
(３)
｣ のうち, 京阪神 (京都市,
大阪市, 神戸市) の居住者から無作為に抽出した2,000人である｡ このうち
1,151人から回答を得, 本分析で用いる項目が無回答である回答を除く1009
を有効回答として分析に用いている｡ 具体的な調査票の内容は紙面の制約上
割愛するが, 本アンケートは, 回答者の属性を把握する設問とともに, 本研
究で用いた救急時における医療機関の利用状況, かかりつけ医の利用状況な
どとともに, かかりつけ医の選択理由や転居希望なども併せて回答してもら
うような形式となっている｡
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(３) 社団法人中央調査社は, 全国20歳以上男女の約60,000人のサンプルを保有して
いる｡
有効回答の結果概要は, 表 A1に示すとおりである｡ 回答者の属性をみる
と, 居住地では大阪市が６割を超え最も多い (S1)｡ また, 回答者の約37％
が60歳代以上と年齢階層が比較的高く (S2), これを反映して居住年数も20
年以上住み続けている世帯が全体の46.2％を占めている (問３)｡ 住宅を所
有している (もしくは分譲マンションを所有している) 世帯も約８割と高く
(問２), 主たる収入は給与所得者が全体の約６割を占める一方, 公的年金な
どによる所得を示す雑所得が主たる収入である世帯も全体の約 1/4 を占め
ている (S4)｡ 家族全体の年収は350～500万円台が最も多く (S5), 歯科矯
正費を除く医療費の年間自己負担額は３～５万円台が最も多い回答者層となっ
ている (S9)｡
救急医療機関の利用理由については, ｢高熱・腹痛など体調不良の症状が
出たから｣ が約５割を占め最も高い (問７付問２)｡ しかし ｢脳卒中や心臓
発作のような症状を起こしたから｣ といった緊急性の高い病気で救急医療機
関を利用している例も全体の9.4％を占めている｡ 救急医療機関への移動手
段は自家用車が全体の52.1％を占め最も高く, 救急車 (23.3％), タクシー
(13.7％) と続く (問７付問２)｡
全体の96.1％の回答者が, 徒歩圏内に医療機関があると回答しているが
(問８), このうち, 徒歩圏内の医療機関をかかりつけ医として利用している
人は約 3/4 である (問８付問)｡ かかりつけ医の医療機関までの所要時間は
５～10分未満が約８割を占め最も高く, 移動手段は自転車, 徒歩などが多く,
比較的移動のしやすい近距離にある医療施設をかかりつけ医として利用して
いることがうかがえる (問９)｡
本稿では, 救急医療サービスを救急医療機関および救急車に分類し, それ
ぞれの利用頻度がどのような要因によって決定されているのかを分析する｡
アンケート調査結果のうち, 被説明変数となりうる値は, 過去３年間におけ
る家計全体での救急医療機関の利用回数 (問７付問１) および救急車の利用
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回数 (問７付問２) の値である (表 A1参照)｡ 両者ともに０回の出現率が
高く (それぞれ45.1％, 82.8％), 分布の偏りが強いことがわかる｡
先行研究からも救急医療サービスの利用行動は, 世帯の持つ社会経済的な
属性とともにかかりつけ医の有無に依存していると考えられることから, こ
れらの要因を説明変数に持ち, 救急医療サービスの利用頻度といったカウン
トデータを被説明変数とするモデルを定式化し, 分析を行う｡
 モデル
本稿では, 救急医療機関および救急車の利用回数, すなわちそれぞれの利
用の発生頻度がどのような要因によって決定されているのかを分析する｡ 前
章で概観したとおり, 利用回数は０である確率が高いが, 非負の整数である｡
統計学では, ある稀にしか起こらない事象の発生確率はポアソン分布で表さ
れることから, 本稿では, 以下のようなポワソン回帰モデル (Poisson
Regression Model) を設定する｡

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すなわち, ポワソン回帰モデルでは, 被説明変数が説明変数 (ベクト
ル) とポワソン分布のパラメータによって決定されていると仮定して
いる｡ 一般的にはが対数線型モデル, すなわち,



とする｡ ポワソン回帰モデルでは, 被説明変数の平均と分散が一致し,
	
	


で与えられる｡ パラメータを求めるには, 以下のような対数尤度関数を
最尤法により推定する｡
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なお, 推定には TSP International社の TSP 5.0を用いる｡
上記のようなポワソン回帰モデルは, 平均と分散が一致することを仮定して
いるが, この条件を満たす分布は現実にはさほど多くない｡ このため, 平均
と分散が等しくないモデルとして負の二項回帰モデル (Negative Binomial
Regression Model) も同時に検証する｡ 負の二項回帰モデルは, 分散が平均
よりも大きい過分散のデータに対する推定に用いられることが多い｡ 本稿で
は, 具体的に①分散が平均に比例すると仮定する NB1モデルおよび②分散
が平均の二次関数になると仮定する NB2モデルの両者について検証した｡
すなわち, NB1モデルでは

	
を仮定し, NB2モデルでは




を仮定する｡
各モデルの妥当性は, ポワソン回帰モデルの場合は, 分散が平均より大き
いか否かを検証する過大分散の検定 (overdispersion test
(４)
) によって, NB1
モデル, NB2モデルの場合は帰無仮説 ＝0 を検定することによって判断す
る｡
本稿では, ２つの被説明変数についてモデルを分析する｡ １つは救急時に
おける医療機関の利用回数であり, もう１つは救急車の利用回数である｡ 説
明変数の候補としては, 年齢や家族人員数, 収入や医療費の自己負担額など
世帯の社会経済的属性のほか, かかりつけ医の状況を挙げている｡ かかりつ
け医の状況としては, その診療科や規模, 移動にかかる時間やその手段など
といったかかりつけ医療施設の属性とともにその利用頻度を説明変数として
いる｡ また, 病院の規模による初診料の違い, 病院の規模による初診時特定
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(４) Overdispersion testの具体的な方法は, Cameron and Trivedi (1990) による｡
療養費の有無, といった医療費の基本的な知識に関する変数を加え, これら
の変数が救急医療の利用頻度に与える影響を検証している｡ 説明変数の定義
等詳細については表１に示すとおりであるが, 説明変数は大きく２つのタイ
プに分類することができる｡ 一つは質的な変数を示す０または１を取るダミー
変数であり, もう一つはプリコーディングされた選択肢を加工した連続変数
を取る変数である｡ 後者の変数として, 居住年数 (LVYEAR), 回答者の年
齢 (AGE), 家族人員数 (TNOF), 年収 (INC), 医療費の年間自己負担額
(CMED) が挙げられる｡ これらの回答については, 各選択肢の中央値を代
表値として数値化しているが, 上限もしくは下限の設けられていない, オー
プンエンドの選択肢の場合, 適宜代表値を与えている (表１参照)｡ さらに,
この与え方によるバイアスを補完するため, それぞれダミー変数を追加して
いる｡ 例えば, 居住年数に関しては, 居住年数ダミーとして１年未満を 1,
それ以外を０とするダミー変数 (DLVYEAR1) および20年以上を 1, それ以
外を０とするダミー変数 (DLVYEAR2) を加えている｡ さらに, 回答者の
年齢, 家族人員数, 年収, 医療費の自己負担額については, 各数値の二乗の
データをそれぞれ AGE2, NUMF2, INC2, CMED2とし, 説明変数の候補
とした｡ なお, 各変数の基本統計量は表２に示すとおりである｡
本稿では, 表１の説明変数の候補をすべて用いたモデルから, 赤池の情報
量基準 (Akaike’s Information Criterion ; 以下 AIC) を最小にする説明変数の
組み合わせを最適モデルとしている｡ 先に述べたように, ここでは救急時に
おける医療施設の利用回数を被説明変数とする NUMEMAモデルと救急車
の利用回数を被説明変数とする CEMAMBUモデルについて, それぞれポワ
ソン回帰モデル, NB1モデル及び NB2モデルを定式化, 推計を行う｡
10
救急医療サービス利用の決定要因に関する実証分析
11
表１ 変数の略称と定義
略称 変数の種類 定義
NUMEMA 被説明変数 救急時における医療機関の利用回数
CEMAMBU 被説明変数 救急車の利用回数
DKYOTO ダミー変数 居住地ダミー (1＝京都，0＝それ以外)
DOSAKA ダミー変数 居住地ダミー (1＝大阪，0＝それ以外)
OWNH ダミー変数 住宅所有ダミー (1＝住宅を所有 (マンションの場合は分譲)，
0＝それ以外)
LVYEAR 連続変数 居住年数 (各選択肢の中央値。ただし 1 年未満は0.5年，20
年以上は30年)
DLYEAR1 ダミー変数 居住年数ダミー (1＝１年未満，0＝それ以外)
DLYEAR2 ダミー変数 居住年数ダミー (1＝20年以上，0＝それ以外)
NEARHOS ダミー変数 近距離医療施設の有無 (1＝ある，0＝ない)
NKKRIYOU ダミー変数 近距離医療施設でのかかりつけ医利用の有無 (1＝利用して
いる，0＝利用していない)
KKRIYOU ダミー変数 かかりつけ医利用の有無 (1＝利用している，0＝利用してい
ない)
EKKTIME1 ダミー変数 かかりつけ医までの所要時間 (1＝5 分未満，0＝それ以外)
EKKTIME2 ダミー変数 かかりつけ医までの所要時間 (1＝5～10分，0＝それ以外)
EKKTIME3 ダミー変数 かかりつけ医までの所要時間 (1＝10～30分，0＝それ以外)
EKKTIME4 ダミー変数 かかりつけ医までの所要時間 (1＝30～60分，0＝それ以外)
EKKTIME5 ダミー変数 かかりつけ医までの所要時間 (1＝60分以上，0＝それ以外)
EKKWALK ダミー変数 かかりつけ医までの移動手段 (1＝徒歩，0＝それ以外)
EKKBICYCLES ダミー変数 かかりつけ医までの移動手段 (1＝自転車もしくはバイク，0
＝それ以外)
EKKCAR ダミー変数 かかりつけ医までの移動手段 (1＝自家用車，0＝それ以外)
EKKPUBTS ダミー変数 かかりつけ医までの移動手段 (1＝鉄道もしくはバス，0＝そ
れ以外)
EKKNAIKA ダミー変数 かかりつけ医の診療科 (1＝内科系，0＝それ以外)
EKKGEKA ダミー変数 かかりつけ医の診療科 (1＝外科系，0＝それ以外)
EKKNOU ダミー変数 かかりつけ医の診療科 (1＝脳疾患系，0＝それ以外)
EKKJUNKANKI ダミー変数 かかりつけ医の診療科 (1＝循環器系，0＝それ以外)
EKKSEIKEI ダミー変数 かかりつけ医の診療科 (1＝整形外科，0＝それ以外)
EKKRIHABIRI ダミー変数 かかりつけ医の診療科 (1＝リハビリテーション科，0＝それ
以外)
EKKSANKA ダミー変数 かかりつけ医の診療科 (1＝産科・婦人科，0＝それ以外)
EKKSHONIKA ダミー変数 かかりつけ医の診療科 (1＝小児科，0＝それ以外)
EKKJIBIKA ダミー変数 かかりつけ医の診療科 (1＝耳鼻咽喉科，0＝それ以外)
EKKHIHUKA ダミー変数 かかりつけ医の診療科 (1＝皮膚科，0＝それ以外)
EKKGANKA ダミー変数 かかりつけ医の診療科 (1＝眼科，0＝それ以外)
EKKSHIKA ダミー変数 かかりつけ医の診療科 (1＝歯科，0＝それ以外)
EHSCALE1 ダミー変数 かかりつけ医療施設の規模 (1＝19床以下，0＝それ以外)
EHSCALE2 ダミー変数 かかりつけ医療施設の規模 (1＝20～200床，0＝それ以外)
EHSCALE3 ダミー変数 かかりつけ医療施設の規模 (1＝200～500床，0＝それ以外)
EHSCALE4 ダミー変数 かかりつけ医療施設の規模 (1＝500床以上，0＝それ以外)
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表１ 変数の略称と定義 (続き)
略称 変数の種類 定義
EKKFREQ1 ダミー変数 かかりつけ医療施設の利用頻度 (1＝週１回，0＝それ以外)
EKKFREQ2 ダミー変数 かかりつけ医療施設の利用頻度 (1＝月１回，0＝それ以外)
EKKFREQ3 ダミー変数 かかりつけ医療施設の利用頻度 (1＝２，３ヶ月１回，0＝そ
れ以外)
EKKFREQ4 ダミー変数 かかりつけ医療施設の利用頻度 (1＝半年１回，0＝それ以外)
EKKFREQ5 ダミー変数 かかりつけ医療施設の利用頻度 (1＝１年１回，0＝それ以外)
DSHOSHIN ダミー変数 初診料の違いに関する知識の有無 (1＝知っている，0＝知ら
ない)
DTOKUTEI ダミー変数 初診時特定療養費の支払いに関する知識 (1＝知っている，
0＝知らない)
AGE 連続変数 回答者の年齢 (各選択肢の中央値。ただし70歳以上は75歳)
AGE2 連続変数 AGE2
AGE70 ダミー変数 回答者の年齢ダミー (1＝70歳以上，0＝それ以外)
TNOF 連続変数 家族人員数
TNOF2 連続変数 TNOF2
DFLES10 ダミー変数 家族年齢ダミー (1＝10歳未満がいる，0＝それ以外)
DF10 ダミー変数 家族年齢ダミー (1＝10代がいる，0＝それ以外)
DF20 ダミー変数 家族年齢ダミー (1＝20代がいる，0＝それ以外)
DF30 ダミー変数 家族年齢ダミー (1＝30代がいる，0＝それ以外)
DF40 ダミー変数 家族年齢ダミー (1＝40代がいる，0＝それ以外)
DF50 ダミー変数 家族年齢ダミー (1＝50代がいる，0＝それ以外)
DF60 ダミー変数 家族年齢ダミー (1＝60代がいる，0＝それ以外)
DFOVER70 ダミー変数 家族年齢ダミー (1＝70歳以上がいる，0＝それ以外)
ONLY6070 ダミー変数 家族構成ダミー (1＝60歳以上のみで構成，0＝それ以外)
PAID1 ダミー変数 収入ダミー (1＝給与所得，0＝それ以外)
PAID2 ダミー変数 収入ダミー (1＝事業所得，0＝それ以外)
PAID6 ダミー変数 収入ダミー (1＝雑所得，0＝それ以外)
INC 連続変数 年収 (各選択肢の中央値。ただし200万円未満は100万円，
1000万円以上は1200万円)
INC2 連続変数 INCの二乗
DINCL ダミー変数 年収ダミー (1＝200万円未満，0＝それ以外)
DINCH ダミー変数 年収ダミー (1＝1000万円以上，0＝それ以外)
CMED 連続変数 医療費の年間自己負担額 (各選択肢の中央値。ただし１万円
未満は0.5万円，15万円以上は18万円)
CMED2 連続変数 CMEDの二乗
DCMEDL ダミー変数 医療費ダミー (1＝１万円未満，0＝それ以外)
DCMEDH ダミー変数 医療費ダミー (1＝15万円以上，0＝それ以外)
OWNCAR ダミー変数 自家用車保有ダミー (1＝持っている，0＝持っていない)
救急医療サービス利用の決定要因に関する実証分析
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表２ 変数の基本統計量
略称 平均値 標準偏差 最低値 最高値
NUMEMA 1.13181 1.58911 0.00000 10.00000
CEMAMBU 0.22498 0.55271 0.00000 4.00000
DKYOTO 0.27948 0.44897 0.00000 1.00000
DOSAKA 0.63528 0.48159 0.00000 1.00000
OWNH 0.78890 0.40829 0.00000 1.00000
LVYEAR 19.58771 10.28420 0.50000 30.00000
DLYEAR1 0.014866 0.12108 0.00000 1.00000
DLYEAR2 0.46184 0.49879 0.00000 1.00000
NEARHOS 0.96135 0.19286 0.00000 1.00000
NKKRIYOU 0.73241 0.44292 0.00000 1.00000
KKRIYOU 0.98612 0.11703 0.00000 1.00000
EKKTIME1 0.34490 0.47557 0.00000 1.00000
EKKTIME2 0.51734 0.49995 0.00000 1.00000
EKKTIME3 0.34490 0.47557 0.00000 1.00000
EKKTIME4 0.11497 0.31914 0.00000 1.00000
EKKTIME5 0.034688 0.18308 0.00000 1.00000
EKKWALK 0.40634 0.49139 0.00000 1.00000
EKKBICYCLES 0.49158 0.50018 0.00000 1.00000
EKKCAR 0.22398 0.41712 0.00000 1.00000
EKKPUBTS 0.17344 0.37881 0.00000 1.00000
EKKNAIKA 0.87215 0.33409 0.00000 1.00000
EKKGEKA 0.086224 0.28083 0.00000 1.00000
EKKNOU 0.030723 0.17265 0.00000 1.00000
EKKJUNKANKI 0.10803 0.31057 0.00000 1.00000
EKKSEIKEI 0.13181 0.33846 0.00000 1.00000
EKKRIHABIRI 0.019822 0.13946 0.00000 1.00000
EKKSANKA 0.039643 0.19522 0.00000 1.00000
EKKSHONIKA 0.14272 0.34996 0.00000 1.00000
EKKJIBIKA 0.12190 0.32734 0.00000 1.00000
EKKHIHUKA 0.083251 0.27640 0.00000 1.00000
EKKGANKA 0.11298 0.31673 0.00000 1.00000
EKKSHIKA 0.17839 0.38303 0.00000 1.00000
EKKOTHER 0.058474 0.23475 0.00000 1.00000
EHSCALE1 0.85828 0.34894 0.00000 1.00000
EHSCALE2 0.13875 0.34586 0.00000 1.00000
EHSCALE3 0.11298 0.31673 0.00000 1.00000
EHSCALE4 0.11497 0.31914 0.00000 1.00000
DHSCALEMAX 1.64123 1.07003 0.00000 4.00000
EKKFREQ1 0.14172 0.34894 0.00000 1.00000
EKKFREQ2 0.45887 0.49855 0.00000 1.00000
EKKFREQ3 0.37562 0.48452 0.00000 1.00000
EKKFREQ4 0.39247 0.48854 0.00000 1.00000
EKKFREQ5 0.39841 0.48981 0.00000 1.00000
 推定結果
1 NUMEMAモデル
NUMEMAモデルの推計結果は表３に示すとおりである｡ ポワソン回帰モ
デルの overdispersion testの結果から, 本モデルでないことが棄却できない｡
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表２ 変数の基本統計量 (続き)
略称 平均値 標準偏差 最低値 最高値
DSHOSHIN 0.42815 0.49506 0.00000 1.00000
DTOKUTEI 0.46085 0.49871 0.00000 1.00000
AGE 53.64222 14.12247 25.00000 75.00000
AGE2 3076.73439 1499.78155 625.00000 5625.00000
DAGE70 0.14371 0.35097 0.00000 1.00000
TNOF 3.19722 1.35830 1.00000 11.00000
TNOF2 12.06541 10.26444 1.00000 121.00000
DFLES10 0.17740 0.38220 0.00000 1.00000
DF10 0.24777 0.43193 0.00000 1.00000
DF20 0.22002 0.41447 0.00000 1.00000
DF30 0.25074 0.43366 0.00000 1.00000
DF40 0.30723 0.46158 0.00000 1.00000
DF50 0.32210 0.46751 0.00000 1.00000
DF60 0.35481 0.47869 0.00000 1.00000
DFOVER70 0.31021 0.46281 0.00000 1.00000
ONLY6070 0.24182 0.42840 0.00000 1.00000
PAID1 0.60159 0.48981 0.00000 1.00000
PAID2 0.11298 0.31673 0.00000 1.00000
PAID6 0.24678 0.43135 0.00000 1.00000
INC 542.19524 292.44439 100.00000 1200.00000
INC2 379414.64321 383918.31797 10000.00000 1440000.00000
DINCL 0.073340 0.26082 0.00000 1.00000
DINCH 0.070367 0.25589 0.00000 1.00000
CMED 7.23662 5.42529 0.50000 18.00000
CMED2 81.77323 102.98020 0.25000 324.00000
DCMEDL 0.091179 0.28801 0.00000 1.00000
DCMEDH 0.11992 0.32503 0.00000 1.00000
OWNCAR 0.68285 0.46560 0.00000 1.00000
DINCL 0.073340 0.26082 0.00000 1.00000
DCMEDH 0.11992 0.32503 0.00000 1.00000
OWNCAR 0.68285 0.46560 0.00000 1.00000
注) 観測数は1009である。
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表３ 推定結果 (NUMEMAモデル)
ポワソン回帰モデル NB1モデル NB2モデル
C 3.0306 ** (0.6368) 2.8349 ** (0.6413) 3.2538 ** (0.6326)
OWNH 0.1467 ＋ (0.1025) 0.1746 * (0.0998)
NEARHOS 0.3184 ＋ (0.1974)
NKKRIYOU 0.1078 (0.0966) 0.2401 ** (0.0958) 0.1464 ＋ (0.0900)
EKKTIME3 0.1493 * (0.0857) 0.1330 * (0.0784) 0.1877 * (0.0819)
EKKTIME5 0.5548 ** (0.1684) 0.5047 ** (0.1654) 0.4803 ** (0.1765)
EKKBICYCLES 0.1198 ＋ (0.0875)
EKKPUBTS 0.1473 (0.1232)
EKKNAIKA 0.2346 * (0.1342) 0.1966 ＋ (0.1255) 0.1934 ＋ (0.1282)
EKKSEIKEI 0.1754 ＋ (0.1219) 0.1839 * (0.1045) 0.1912 * (0.1088)
EKKSANKA 0.3130 * (0.1546) 0.2651 ＋ (0.1726)
EKKJIBIKA 0.1866 ＋ (0.1137) 0.1833 * (0.1008) 0.1836 * (0.1087)
EKKHIHUKA 0.2164 ＋ (0.1348) 0.1998 ＋ (0.1303)
EKKSHIKA 0.1207 (0.1147) 0.1614 ＋ (0.1004) 0.1745 * (0.1047)
EHSCALE1 0.3283 ** (0.1395) 0.3459 ** (0.1285) 0.4097 ** (0.1300)
EHSCALE2 0.3081 ** (0.1228) 0.3037 ** (0.1201) 0.3690 ** (0.1220)
EHSCALE4 0.1644 (0.1305)
EKKFREQ1 0.1297 (0.1035)
EKKFREQ2 0.1754 * (0.0799) 0.1291 ＋ (0.0792) 0.1622 * (0.0831)
EKKFREQ4 0.2263 ** (0.0846) 0.2392 ** (0.0808) 0.2149 ** (0.0831)
EKKFREQ5 0.1533 * (0.0793) 0.1329 * (0.0786) 0.1529 * (0.0829)
DTOKUTEI 0.1395 * (0.0775) 0.1375 * (0.0740) 0.1466 * (0.0764)
AGE 0.0798 ** (0.0240) 0.0728 ** (0.0240) 0.0863 ** (0.0242)
AGE2 0.0009 ** (0.0002) 0.0008 ** (0.0002) 0.0009 ** (0.0002)
TNOF 0.6803 ** (0.1539) 0.7991 ** (0.1483) 0.6377 ** (0.1378)
TNOF2 0.0607 ** (0.0183) 0.0710 ** (0.0173) 0.0559 ** (0.0166)
DFLES10 0.4868 ** (0.1079) 0.4182 ** (0.1076) 0.4833 ** (0.1124)
DF20 0.1722 ＋ (0.1129)
DF30 0.2091 * (0.1228) 0.2418 * (0.1151) 0.1697 ＋ (0.1149)
DF40 0.2711 * (0.1265) 0.2852 ** (0.1108) 0.2055 * (0.1089)
DF50 0.2724 ** (0.1075) 0.2243 * (0.1061) 0.2847 ** (0.1050)
DF60 0.2885 ** (0.1072) 0.2108 * (0.1025) 0.2767 ** (0.1018)
PAID2 0.2059 * (0.1164)
DINCL 0.3053 * (0.1664) 0.2735 * (0.1647) 0.3364 * (0.1639)
CMED 0.0934 * (0.0425) 0.0723 * (0.0408) 0.0674 ＋ (0.0427)
CMED2 0.0081 ** (0.0030) 0.0067 ** (0.0029) 0.0061 * (0.0030)
DCMEDH 0.9221 ** (0.3681) 0.6940 * (0.3410) 0.6425 * (0.3589)
Number of observations 1009 1009 1009
Overdispersion test 1.70248[.192]
Log likelihood 1382.76 1342.5 1348.04
ALPHA (t-statistic) 6.4398 6.0417
AIC 2833.5241 2746.9986 2758.0778
注 1) **, *, および＋はそれぞれ１％, ５％, 10％有意水準を満たすことを示す。
注 2) ( ) 内の数値は，各推定値の標準誤差を示す。
注 3) 最適モデルは AIC基準に基づき, 統計的に有意でない変数を順にモデルから削除して
いく方法で推定している｡ この過程で削除された変数については本表から削除している｡
さらに, ２つの負の回帰二項モデル (NB1および NB2モデル) は, いずれ
も ＝0 を棄却できることから, 不適とされ, 医療施設の利用回数を被説明
変数とするモデルでは, ポワソン回帰モデルが最適モデルであることがわか
る｡
NUMEMAモデルのポワソン回帰モデルの推定結果をみると, 選択された
ほとんどの係数が１％, ５％の水準で統計的に有意である｡ 具体的には, 回
答者の年齢, 家族人員数, 家族人員の年齢, 医療費の年間自己負担額などが
救急時の医療施設の利用に影響を与えていることがわかる｡
回答者年齢を示す AGEとその二乗の値である AGE2の変数の係数はそれ
ぞれ正, 負に有意に推定されている｡ これらの推定値から回答者の年齢が家
計全体の救急時の医療機関の利用頻度に与える総合的な効果を示したものが
図 11 である｡ 図 11 から, 加齢は救急医療施設の利用回数に正の影響を与
えるが, その効果は20代から徐々に増加, 40代の年齢層で最も利用頻度が高
くなり, それ以降年齢階層が高くなるにつれ小さくなることがわかる｡ これ
は, 一般に高齢になるほど病気のリスクが高まるという事実と救急医療施設
の利用回数が一致しないという結果が得られたという点で興味深い｡
家族人員数に関する変数 (TNOF, TNOF2) の係数の推定値もいずれも有
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図 11 回答者の年齢が救急時の医療機関の利用頻度 (世帯全体) に与える効
果 (NUMEMA, ポワソン回帰モデル)
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意であり, 家族規模の拡大は救急医療機関の利用頻度を高める影響を持って
いることがわかる｡ これは一般に, 家族人員数の増加が家計全体の病気リス
クを高め, 結果としてこれが救急医療機関の利用頻度を上げることに繋がっ
ていると考えるのが妥当であろう｡ 特筆すべきはその効果が家族規模によっ
て大きく異なることである (図 12 参照)｡ 家族人員数 (TNOF) の最大値
は11, 平均は3.20であるが (表２参照), 観測値の最頻値は４人であり, ８
名以上の観測値はほとんどいないという点に注意を要するが, 利用頻度に与
える影響は家族人員数が６人の時にピークとなる, 上に凸の曲線として示さ
れる｡ すなわち, 家族人員数が増えるほど利用頻度は高くなるが, 一人あた
りの効果は家族規模に応じて徐々に低くなることがわかる｡ この理由として,
家族人員が増加することにより, 家族間での健康リスクの管理が徹底される
ことが救急医療機関の利用頻度の低下に繋がっているものと推察される｡
家族構成としては, 10歳未満の子どもがいる場合, 利用頻度が高くなるこ
とが明らかとなった｡ これは乳幼児～幼少期の子どもほど急病になりやすく,
これに対処するために救急医療機関を利用する頻度が高くなると考えられる｡
救急医療サービス利用の決定要因に関する実証分析
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図 12 家族人員数が救急時の医療機関の利用頻度 (世帯全体) に与える効果
(NUMEMA, ポワソン回帰モデル)
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注) ( ) 内の数値は, 各家族人員数の観測数を示す｡
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また, 30～60代がいる世帯では救急時における医療機関の利用頻度が低くな
ることがわかる｡
医療費の年間自己負担額も救急時の医療機関の利用頻度に少なからず影響
を与えていることがわかる｡ ポワソン回帰モデルにて推定された CMED,
CMED2, DCMEDHの係数から判断すると, 医療費の自己負担額の増加は
基本的に救急医療機関の利用頻度を下げる効果を持っており, その効果は
5～7.5万円の医療費を自己負担している層で最も高い (図 13 参照)｡ すな
わち, 医療費の自己負担額は, 救急医療機関への利用ではなく, 慢性疾患等
で日常的に通院している家計で高いことが推察される｡ その一方で, 10万円
以上の高額医療費を自己負担している家計は, 利用頻度に与える効果は正に
転じている｡ 本アンケートでは, 回答者 (もしくは世帯人員) の罹患状況を
聞いていないため, 日常的な医療サービスの必要性の有無を把握することが
できないが, この結果は, 高額医療費を支払う世帯では比較的重い疾患を抱
えた家族がいる可能性を示唆するものであり, それが医療費の自己負担額と
ともに救急医療機関への利用頻度を高めていると考えられる｡ その一方で,
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図 13 家計の医療費の自己負担額が救急時の医療機関の利用頻度 (世帯全体)
に与える効果 (NUMEMA, ポワソン回帰モデル)
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200万円以下の所得階層 (DINCL) で救急医療機関の利用が高いことも特筆
すべき点であろう｡
次に日常的な医療サービスを受けるかかりつけ医の存在が, 救急時の医療
機関の利用頻度にどのような影響をもたらしているのかを検証する｡ 推定結
果からは, 自宅に近い距離に医療施設があるかどうか (NEARHOS) や近距
離の医療施設をかかりつけ医として利用しているかどうか (NKKRIYOU)
といった係数についてはいずれも有意ではない｡ すなわち, 近隣医療機関の
利用状況が必ずしも救急医療機関の利用頻度に結びついていないことがうか
がえる｡ その一方で, 19床以下の診療所や医院もしくは200床以下の病院を
かかりつけ医としている世帯は, 救急医療機関の利用機会が少ない｡ 小規模
の診療所をかかりつけ医として選択している世帯は, 家族の健康状態が良好
である, もしくは慢性疾患を持つが比較的症状が安定している場合であると
推察される｡ このため, 救急医療機関の利用頻度が少ないと考えられる｡
さらに推計結果からは, 比較的重い持病を抱え, 頻繁にかかりつけ医を利
用していると予想される世帯で救急医療機関の利用頻度が高いことがうかが
える｡ かかりつけ医まで60分以上をかけて通院している (EKKTIME5) 場
合や, 月１回もしくは半年に１回程度定期的にかかりつけ医を利用している
場合 (EKKFREQ2, EKKFREQ4), 救急時の利用頻度が比較的高いことが
わかる｡
初診時特定療養費とは, 医師からの紹介状がなく200床以上の医療施設で
初診を受ける際に支払う費用であるが, この費用に関する知識がある場合,
救急医療機関の利用頻度が高い (DTOKUTEI)｡ この理由に対し明快な解釈
を与えることは難しいが, 大規模な医療機関の利用者は初診時特定療養費に
関する知識を有すると考えられることから, これが大規模医療機関に通院す
る, 比較的重い疾病を抱える家族がいることを意味し, 結果的に救急時の利
用頻度が高くなることが考えられる｡
救急医療サービス利用の決定要因に関する実証分析
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以上のように, 救急医療機関の利用の決定要因として, 家族の規模や年齢
などの家族属性のほか, 医療費や所得などその家計の社会経済的状況が大き
く関係することが明らかとなっている｡ 特筆すべきは家族規模の拡大は当然
ながら世帯全体の救急医療機関の利用頻度の上昇に繋がるものの, その一人
あたりの効果は家族人員が増えるごとに (健康リスク管理が徹底されると考
えられることから) 減少する｡ これは, 家族の少人数化が進展することによっ
て, 一人あたりの救急医療機関の利用頻度の可能性が高まることを意味する｡
救急医療機関が減少し続ける社会の中で, 家族という枠を超えた ｢健康リス
クマネジメント｣ を実現する体制づくりが必要であると言えよう｡
2 CEMAMBUモデル
次に, 家計全体の救急車の利用頻度を被説明変数に持つ CEMAMBUモデ
ルの推定結果をみる (表４参照)｡ ポワソン回帰モデルの overdispersion test
の結果から, ポワソン回帰モデルでないことが棄却できない｡ さらに, ２つ
の負の回帰二項モデル (NB1および NB2モデル) は, いずれも ＝0 を棄
却できることから不適とされ, ポワソン回帰モデルが最適モデルであること
がわかる｡
先述の救急医療機関と同様, 家族規模はその世帯の救急車の利用頻度に正
の影響を与えている一方 (TNOF, TNOF2), その効果は徐々に減少傾向に
ある (図 21 参照)｡ この結果も, 家庭内における日常的な健康のリスク管
理が反映されているものであると推察される｡
家族構成については, 10～40代の家族のいる世帯では救急車の利用頻度が
比較的小さい｡ また10歳未満の子どもがいる場合も救急車の利用頻度は低い
ことが明らかとなった｡ 先述の NUMEMAモデルの推定結果からは, 10歳
以下の子どもの存在は救急医療機関の利用頻度を高めるという結果が得られ
たが, 10歳以下の子どもは救急車ではなく別の手段によって医療機関へと搬
20
送されるケースが多いことが推察される｡ 自家用車を有するほど救急車の利
用頻度が下がっていることからも, 緊急時の医療機関への搬送手段の有無が
救急車の利用頻度に大きな影響を及ぼしていることがわかる｡
最適モデルにて有意に推定された CMED2の係数から, 救急医療機関の利
救急医療サービス利用の決定要因に関する実証分析
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表４ 推定結果 (CEMAMBUモデル)
ポワソン回帰モデル NB1モデル NB2モデル
C 3.3617 ** (0.8785) 1.7036 ** (0.4336) 3.5486 (0.9483)
DKYOTO 0.3446 * (0.1910) 0.2929 ＋ (0.1786) 0.3310 * (0.1827)
LVYEAR 0.0460 * (0.0270) 0.0526 * (0.0269)
DLYEAR1 0.9347 ＋ (0.6312) 1.0863 ＋ (0.6682)
DLYEAR2 0.7264 ＋ (0.5201) 0.8556 * (0.5077)
KKRIYOU 1.0888 ＋ (0.7166) 1.1346 ＋ (0.7916)
EKKWALK 0.3470 * (0.1590) 0.2922 * (0.1603) 0.3638 * (0.1655)
EKKNOU 0.5205 * (0.3040) 0.6234 * (0.2980)
EKKSANKA 0.7450 ** (0.3166) 0.8592 ** (0.2930) 0.8750 ** (0.3157)
EKKSHIKA 0.3327 ＋ (0.2469) 0.3522 ＋ (0.2245)
EHSCALE1 0.4683 * (0.2238) 0.4022 * (0.2058) 0.6120 ** (0.2221)
EHSCALE2 0.3538 ＋ (0.2288) 0.3193 ＋ (0.2272) 0.3696 ＋ (0.2420)
DAGE70 0.4801 (0.2538) 0.5785 * (0.2587) 0.5911 * (0.2748)
TNOF 0.7296 ** (0.2413) 0.5214 ** (0.2211) 0.6536 ** (0.2558)
TNOF2 0.0453 * (0.0237) 0.0371 ＋ (0.0257) 0.0498 * (0.0299)
DFLES10 0.4870 * (0.2840) 0.5275 * (0.2728)
DF10 0.3662 ＋ (0.2439)
DF20 0.6503 ** (0.2336) 0.3006 ＋ (0.2101) 0.4564 * (0.2343)
DF30 0.3562 ＋ (0.2268) 0.3220 ＋ (0.2277)
DF40 0.4507 * (0.2257) 0.3360 * (0.1931) 0.4384 * (0.2231)
DF60 0.2184 (0.1768)
DFOVER70 0.4422 ** (0.1883) 0.4047 * (0.2026)
PAID1 0.3474 * (0.1701) 0.2925 * (0.1738) 0.3249 * (0.1860)
DINCL 0.4469 * (0.2628) 0.4114 ＋ (0.2709)
CMED2 0.0019 ** (0.0006) 0.0017 ** (0.0006) 0.0019 ** (0.0007)
OWNCAR 0.5411 ** (0.1961) 0.5190 ** (0.1663) 0.5057 ** (0.1692)
Number of observations 1009 1009 1009
Overdispersion test 0.248863 [.618]
Log likelihood 555.482 550.052 550.459
ALPHA (t-statistic) 3.2186 3.0403
AIC 1160.9646 1138.1047 1144.9173
注 1) **, *, および＋はそれぞれ１％, ５％, 10％有意水準を満たすことを示す。
注 2) ( ) 内の数値は，各推定値の標準誤差を示す。
注 3) 最適モデルは AIC基準に基づき，統計的に有意でない変数を順にモデルから削除して
いく方法で推定している。この過程で削除された変数については本表から削除している。
用頻度に与える影響とは異なり, 医療費の自己負担額の増加は (その効果は
非常に小さいが
(５)
) 救急車の利用頻度を高める効果を持っていることがわかる
(図 22 参照)｡ この効果は医療費が高額になればなるほど大きくなるが, 高
額になるほど比較的重い疾患を抱える家族の存在が予想され, それが救急医
療機関の利用頻度と同様, 救急車の利用頻度を高める結果となっていると考
えられる｡ また, 200万円以下の所得階層 (DINCL) で救急車の利用が高い
ことも興味深い｡
図 23 に示すとおり, 世帯の居住年数は救急車の利用頻度を高めるが, そ
の効果は居住年数が１年未満の場合に非常に高い値を示していることがわか
る｡ 救急医療機関の利用頻度については居住年数が無関係であったことを考
慮すると, 居住年数が浅いことで救急医療機関の地理的および施設情報を入
手できておらず, 緊急時に救急車に頼ってしまうという行動を示している可
能性が高いと考えられる｡
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(５) 自己負担額が１万円未満の場合は0.00047, 10～15万円未満でも0.2941である
が, 15万円以上になると0.6097になる｡
図 21 家族人員数が救急車の利用頻度 (世帯全体) に与える効果
(CEMAMBU, ポワソン回帰モデル)
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注) ( ) 内の数値は, 各家族人員数の観測数を示す｡
かかりつけ医に関しては, 徒歩圏にあるかかりつけ医を利用しているほど,
またかかりつけ医療施設の規模が比較的小さい場合ほど, 救急車を利用して
いないことがわかる｡ これは救急医療機関の利用頻度とほぼ同様の結果であ
る｡ さらに, 脳疾患系や産科・婦人科をかかりつけ医としているほど, すな
わち, 比較的重い疾患を抱えているもしくは緊急対応が必要な状況にある家
族を持つ世帯ほど, 救急車を利用していることがわかる｡
救急医療サービス利用の決定要因に関する実証分析
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図 22 医療費の自己負担額が救急車の利用頻度 (世帯全体) に与える効果
(CEMAMBU, ポワソン回帰モデル)
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図 23 居住年数が救急車の利用頻度 (世帯全体) に与える効果 CEMAMBU,
ポワソン回帰モデル)
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以上のように, 救急車の利用頻度についても, 救急医療機関と同様, 家族
属性や世帯の社会経済的状況が大きく関係していることが明らかとなった｡
比較的重い疾患を抱える, もしくは妊娠・出産など緊急対応が必要な家族を
持つ世帯ほど救急車の利用頻度が高いことは直感的な結論である｡ 興味深い
のは, 居住年数が救急車の利用頻度に与える影響である｡ 居住１年未満の世
帯は他の世帯に比べ, 救急車の利用頻度を上げる効果を持っている｡ これは
居住地域の土地勘に乏しい世帯が緊急時に救急車を利用してしまうという状
況を示すものであろう｡
おわりに
本稿では, 救急時に救急医療機関および救急車の利用頻度をポワソン回帰
モデル, ２つの負の二項回帰モデルを用いて定式化し, 分析を行った｡ いず
れの場合もポワソン回帰モデルが最適モデルとして採択され, 年齢や家族構
成, 医療費の自己負担額など世帯の社会経済的属性が, それぞれの利用頻度
を決定づける要因となっているほか, 両者の要因には違いがあることが明ら
かとなった｡
家族規模の拡大は当然ながら世帯全体の救急医療機関および救急車の利用
頻度の上昇に繋がるものの, その一人あたりの効果は家族人員が増えるごと
に減少する｡ これは, 複数の家族がいるほど家族間での健康リスク管理が徹
底されることに起因すると考えられる｡ 換言すれば, 家族の少人数化が進展
することで一人あたりの救急医療機関および救急車の利用頻度の可能性が高
まることを意味することからも, 家族という枠を超え, 社会全体として ｢健
康リスクマネジメント｣ を実現する体制づくりが必要であると言えよう｡
また, 居住年数が１年未満の世帯で救急車の頻度に与える効果が非常に高
いことは興味深い結論である｡ この点では, 新規転入者に対し, その地域の
救急医療体制をより周知することで救急車の利用頻度を下げることができる
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と考えられる｡ また救急車の利用に関しては, 自家用車など自宅からの搬送
手段の有無にも依存していることも特筆すべきである｡ 加齢に伴い, 自らの
移動手段が徐々に制限されてしまうという現状とともに, 救急車の効率的な
利用促進を考えると, 超高齢化社会では救急医療機関へのアクセシビリティ
の高い, よりコンパクトなまちづくりが急務であると言えよう｡
本稿では, 救急医療機関, 救急車の有効活用を図るため, その利用頻度が
どのような要因によって決定されているのかを把握することを目的としてい
たが, 救急医療機関の利用目的まで分析するに至らず, 軽微な症状で来院
(もしくは救急車を利用) している患者の属性を把握できなかった｡ また,
利用者が症状に応じ適切な救急医療機関を利用しているのか否かは明らかに
されていない｡ これを今後の課題として既存のアンケート調査による分析を
進めるとともに, 新たなアンケート調査の設計を検討・実施していきたい｡
最後に, 計量経済学的分析手法についてコメントしておく必要がある｡ 本
稿では, 救急医療機関と救急車の利用について個別にその利用頻度を分析し
たが, 本来は救急医療機関の利用の必要性が生じたときに救急車を利用する
かどうかの判断が行われる｡ 言い換えれば, この二つの被説明変数は独立で
はなく, この二つの変数の因果関係や同等性を考慮したモデルを推計する方
がより効率的である｡ 本稿では, このような複雑なモデルを避け, 単純なモ
デルによる分析に留まっている｡ さらには, 我が国において救急車の利用は
家計の直接的負担はゼロであるが, 救急医療サービスの利用には医療費の負
担が生じる｡ 本稿では, 家計の負担する医療費と救急医療サービスの利用の
同等性によるパラメータの推計時のバイアスは小さいと考え分析を行ってい
るが, 厳密には操作変数による分析等を考慮すべきであった｡ これらの課題
を含め, 今後さらに精緻な分析を行っていきたい｡
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表 A1 アンケート調査結果の概要
問２．住宅の所有状況 回答数 (割合)
住宅を所有 (マンションの場合は分譲) 796 (78.9％)
住宅を賃貸 213 (21.1％)
総計 1009 (100.0％)
問３．居住年数 回答数 (割合)
1 年未満 15 (1.5％)
13 年未満 29 (2.9％)
35 年未満 44 (4.4％)
510年未満 171 (16.9％)
1020年未満 284 (28.1％)
20年以上 466 (46.2％)
総計 1009 (100.0％)
問７．(付問 1 ) 救急医療機関の利用
回数
回答数 (割合)
0 回 455 (45.1％)
1 回 277 (27.5％)
2 回 137 (13.6％)
3 回 78 (7.7％)
4 回 20 (2.0％)
5 回 20 (2.0％)
6 回 7 (0.7％)
7 回 3 (0.3％)
8 回 3 (0.3％)
9 回 0 (0％)
10回 9 (0.9％)
総計 1009 (100.0％)
問７．(付問 2 ) 救急医療機関の利用
理由
回答数 (割合)
脳卒中や心臓発作のような症状を起こ
したから
90 (9.4％)
妊娠中に体調不良になったから 6 (0.6％)
乳幼児が体調不良になったから 105 (10.9％)
高熱・腹痛など体調不良の症状が出た
から
471 (49.0％)
大きな怪我をしたから 127 (13.2％)
その他 162 (16.9％)
総計 961 (100.0％)
問７．(付問 2 ) 救急医療機関への移
動手段
回答数 (割合)
救急車 227 (23.3％)
徒歩 34 (3.5％)
自転車 61 (6.3％)
バイク 2 (0.2％)
自家用車 507 (52.1％)
タクシー 133 (13.7％)
その他 9 (0.9％)
総計 973 (100.0％)
問７．(付問 2 ) 救急車の利用回数 回答数 (割合)
０回 835 (82.8％)
１回 133 (13.2％)
２回 30 (3.0％)
３回 10 (1.0％)
４回 1 (0.1％)
総計 1009 (100.0％)
問 8 ．徒歩圏内における医療施設の有
無
回答数 (割合)
ある 970 (96.1％)
ない 39 (3.9％)
総計 1009 (100.0％)
問８．(付問) 徒歩圏内における医療
施設の利用の有無
回答数 (割合)
ある 739 (76.2％)
ない 231 (23.8％)
総計 970 (100.0％)
問９．かかりつけ医療施設までの所要
時間
回答数 (割合)
5 分未満 746 (54.5％)
510分未満 1091 (79.7％)
1030分未満 618 (45.1％)
3060分未満 151 (11.0％)
60分以上 42 (3.1％)
総計 1369 (100.0％)
(28)28
表 A1 アンケート調査結果の概要 (続き)
問９．かかりつけ医療施設までの移動
手段
回答数 (割合)
徒歩 1172 (35.6％)
自転車 1263 (38.4％)
バイク 45 (1.4％)
自家用車 466 (14.2％)
タクシー 69 (2.1％)
バス 132 (4.0％)
電車 141 (4.3％)
総計 3288 (100.0％)
問９．かかりつけ医の診療科 回答数 (割合)
内科系 1752 (54.9％)
外科系 130 (4.1％)
脳疾患系 28 (0.9％)
循環器系 136 (4.3％)
整形外科 159 (5.0％)
リハビリテーション科 22 (0.7％)
産科・婦人科 39 (1.2％)
小児科 196 (6.1％)
耳鼻咽喉科 170 (5.3％)
皮膚科 105 (3.3％)
眼科 133 (4.2％)
歯科 270 (8.5％)
その他 51 (1.6％)
総計 3191 (100.0％)
問９．かかりつけ医療施設の規模 回答数 (割合)
入院施設を持たない診療所 2187 (81.4％)
20～100床程度の病床を持つ，診療科
が 1～ 5程度の小規模な病院
206 (7.7％)
100～500床程度の病床を持つ，診療科
が 5～10程度の中規模な病院
162 (6.0％)
500床以上の病床を持つ，診療科が10
～20程度の大規模な病院
133 (4.9％)
総計 2688 (100.0％)
問９．かかりつけ医の利用頻度 回答数 (割合)
週１回程度 178 (6.6％)
月 1 回程度 661 (24.6％)
２，３ヶ月に１回程度 596 (22.2％)
半年に 1回程度 596 (22.2％)
年に 1回程度 652 (24.3％)
総計 2683 (100.0％)
問10．初診料の違いに関する知識 回答数 (割合)
知っている 432 (42.8％)
知らない 577 (57.2％)
総計 1009 (100.0％)
問11．初診時特定療養費に関する知識 回答数 (割合)
知っている 465 (46.1％)
知らない 544 (53.9％)
総計 1009 (100.0％)
S1．居住地 回答数 (割合)
大阪市 641 (63.5％)
京都市 282 (27.9％)
神戸市 86 (8.5％)
総計 1009 (100.0％)
S2．回答者の年齢 回答数 (割合)
20代 45 (4.5％)
30代 149 (14.8％)
40代 221 (21.9％)
50代 222 (22.0％)
60代 227 (22.5％)
70代以上 145 (14.4％)
総計 1009 (100.0％)
S4．主たる収入 回答数 (割合)
給与所得 607 (60.2％)
事業所得 114 (11.3％)
不動産所得 24 (2.4％)
利子所得 3 (0.3％)
配当所得 2 (0.2％)
雑所得 249 (24.7％)
その他 10 (1.0％)
総計 1009 (100.0％)
S5．家族年収 回答数 (割合)
200万円未満 74 (7.3％)
200～350万円未満 228 (22.6％)
350～500万円未満 240 (23.8％)
500～650万円未満 146 (14.5％)
650～900万円未満 181 (17.9％)
900～1000万円未満 69 (6.8％)
1,000万円以上 71 (7.0％)
総計 1009 (100.0％)
S9．医療費の自己負担額 回答数 (割合)
1 万円未満 92 (9.1％)
1～3 万円未満 179 (17.7％)
3～5 万円未満 189 (18.7％)
5～7.5万円未満 136 (13.5％)
7.5～10万円未満 143 (14.2％)
10～15万円未満 149 (14.8％)
15万円以上 121 (12.0％)
総計 1009 (100.0％)
S10．自家用車の有無 回答数 (割合)
持っている 689 (68.3％)
持っていない 320 (31.7％)
総計 1009 (100.0％)
